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Méthode
La traduction transculturelle a été réalisée selon le processus de
Beaton et al2. Pour évaluer la validité et la fiabilité de la version
francophone, nous avons utilisé le « Questionnaire de
Bournemouth » et avons soumis les deux questionnaires à un
échantillon de trente-trois personnes.
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Cynthia Terry & Julie Vez sous la direction de Nicolas Mathieu
Take Home Message
La version francophone du « Whiplash Disability Questionnaire »
s’avère être un instrument de mesure valide et fiable.
Validité de construit Rho de Spearman 0.7 Corrélation: Forte
Fiabilité test-retest
ICC 0.79 Fiabilité: Bonne
Kappa de Cohen 0.62 - 0.77 Accord: Bon
Cohérence interne Alpha de Cronbach 0.76 Cohérence: Bonne
Introduction
Le « Whiplash Disability Questionnaire » évalue de manière spécifique le
coup du lapin en prenant en compte ses répercussions sur la vie
quotidienne des patients1.
Objectif : Evaluer la traduction transculturelle du « Whiplash Disability
Questionnaire » de l’anglais vers le français, afin de permettre aux
physiothérapeutes francophones de l’utiliser pour mesurer la progression
de la prise en charge des patients souffrants d’un coup du lapin.
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 Résumé 
Introduction 
Les symptômes du Whiplash, qui sont souvent la conséquence d’un accident de la route, 
peuvent devenir chroniques. En tant que physiothérapeute, il est primordial de disposer 
d’un outil pour évaluer la progression de la prise en charge. A ce jour, il n’existe pas 
d’instrument de mesure valide à disposition des physiothérapeutes francophones pour 
évaluer cette progression chez les patients atteints d’un Whiplash.  
Objectif 
L’objectif de cette étude est d’effectuer une traduction transculturelle de l’anglais vers le 
français du « Whiplash Disability Questionnaire » afin de mettre à disposition des 
physiothérapeutes francophones un questionnaire pour la prise en charge des patients. 
Méthode 
La traduction a été réalisée selon le processus de Beaton et al. (2000).  
Pour mesurer la validité et la fiabilité de la version francophone, le  
« Whiplash Disability Questionnaire - F » a été soumis à un échantillon de trente-trois 
personnes.   
Résultats 
La validité de construit présente une forte corrélation avec le  
« Questionnaire de Bournemouth » avec un Rho de Spearman de 0.7. La consistance 
interne est qualifiée de bonne avec un Alpha de Cronbach de 0.76. La fiabilité test-rest 
s’est avérée bonne avec un ICC de 0.79 et un Kappa de Cohen situé entre 0.62 et 0.77. 
Conclusion 
Les concepteurs du questionnaire original ont approuvé la version francophone du  
« Whiplash Disability Questionnaire » comme un outil évaluatif fiable et valide qui 
mesure la progression de la prise en charge de patients souffrant d’un Whiplash.  
Mots clés : Whiplash, « Whiplash Disability Questionnaire », Translation
 Zusammenfassung 
Einleitung 
Oft werden die Symptome von Whiplash, als Folge eines Verkehrsunfalls, chronisch. Als 
Physiotherapeut ist es wichtig über ein Hilfsmittel zu verfügen, um den Fortschritt der 
Behandlung zu bewerten. Bisher gibt es für französischsprechende Physiotherapeuten 
kein valides Messinstrument zur Beurteilung dieser Progression bei Patienten mit 
Schleudertrauma.  
Ziel 
Ziel dieser Studie ist es, eine interkulturelle Übersetzung von Englisch nach Französisch 
des „Whiplash Disability Questionnaire“ durchzuführen, um französischsprachigen 
Physiotherapeuten einen Fragebogen zur Behandlung von Patienten zur Verfügung zu 
stellen. 
Methode 
Die Übersetzung wurde nach dem Prozess von Beaton et al. (2000) durchgeführt. Um die 
Validität und Reliabilität der französischen Übersetzung zu analysieren, wurde unser 
Fragebogen „Whiplash Disability Questionnaire - F“ in einer Stichprobe von 
dreiunddreissig Personen bewertet.   
Resultate 
Die Konstrukt-Validität weist eine Korrelation von Spearman von 0.7 auf, was einen 
starken Zusammenhang mit dem „Questionnaire de Bournemouth“ aufzeigt. Die interne 
Konsistenz ist gut und weist einen Alphatestwert von Cronbach von 0.76 auf. Die  
Test-Retest Zuverlässigkeit erwies sich als gut, mit einem ICC Wert von 0.79 und einem 
Kappa von Cohen zwischen 0.62 und 0.77.  
Schlussfolgerung 
Die Verfasser des originalen Fragebogens haben die französische Übersetzung des 
„Whiplash Disability Questionnaire“ als zuverlässiges und valides Messinstrument 
beschrieben, um die Fortschritte der Behandlung bei Patienten mit Schleudertrauma zu 
bewerten.  
Schlüsselwörter: Whiplash, „Whiplash Disability Questionnaire”, Translation 
 Abstract 
Introduction 
Often being the consequence of a road accident, the symptoms of Whiplash tend to 
become chronic. As physiotherapist, it is essential to have a tool allowing to evaluate the 
progress in the treatment. To date, there exists no reliable and valid measurement 
instrument available to French-speaking physiotherapists to evaluate the progression in 
the care of patients with Whiplash. 
Objective 
The objective of this study is to carry out a transcultural translation from English to 
French of the “Whiplash Disability Questionnaire” aimed at the French-speaking 
physiotherapists in order to have a measurement tool for patient care. 
Method 
The translation was done according to the process of Beaton and al. (2000).  
To measure the validity and reliability of the French version, our  
“Whiplash Disability Questionnaire - F” was submitted to a sample of thirty-three 
people. 
Results 
The construct validity has a Spearman’s correlation of 0.7 indicating a strong correlation 
with the “Bournemouth Questionnaire”. The internal consistency has a Cronbach’s Alpha 
of 0.76 which is good. The test-retest reliability was good and has an ICC of 0.79 and a 
Cohen’s Kappa between 0.62 and 0.77.  
Conclusion 
The designers of the original questionnaire approved the French version of the  
“Whiplash Disability Questionnaire” as a reliable and valid assessment tool that measures 
the progress of the therapy of patients with Whiplash. 
Key words: Whiplash, “Whiplash Disability Questionnaire”, Translation
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1. Introduction 
1.1. Contexte physiothérapeutique 
Le Whiplash, terme qui sera utilisé tout au long de cette étude, est une atteinte du rachis 
cervical qui se caractérise par un ensemble de symptômes et qui est engendré le plus 
souvent par un accident de la route (Yadla, Ratliff, & Harrop, 2007). D’année en année, 
le trafic se densifie et les accidents se multiplient sur nos routes. En effet, chaque année, 
11'000 nouveaux cas de Whiplash sont recensés en Suisse et occasionnent des coûts allant 
jusqu’à 270 millions de francs (McCaskey, Ettlin, & Schuster, 2013). Souvent, les 
symptômes perdurent dans le temps et les patients ont besoin d’une prise en charge 
médicale et physiothérapeutique pour améliorer leur qualité de vie après la blessure. C’est 
au corps médical et plus spécifiquement aux physiothérapeutes de traiter au mieux les 
patients et de déceler les signes précurseurs qui pourraient mener à la chronicité. Cette 
dernière, elle, nécessite une prise en charge à long terme, ce qui augmente drastiquement 
les coûts de la santé. 
Cette problématique, selon notre expérience, est pertinente et actuelle ; de ce fait, nous 
avons décidé de nous y intéresser plus longuement. A ce jour, il n’existe aucun instrument 
de mesure validé en français permettant d’évaluer la progression de la prise en charge 
thérapeutique du Whiplash uniquement. Nous avons donc mis en place le procédé de 
traduction du « Whiplash Disability Questionnaire » (Pinfold, Niere, O’Leary, et al., 
2004) de l’anglais vers le français, afin de permettre aux physiothérapeutes francophones 
de l’utiliser dans leur pratique. La plupart des questionnaires à disposition traitent des 
cervicalgies en général tels que le « Neck Disability Index » et le  
« Questionnaire de Bournemouth » (Stupar, Côté, Beaton, Boyle, & Cassidy, 2015). 
Grâce à la traduction francophone du « Whiplash Disability Questionnaire », il sera 
possible de prendre en charge les patients de manière globale mais surtout d’évaluer au 
travers de plusieurs dimensions la progression thérapeutique de cette patientèle en tenant 
compte de leur contexte biopsychosocial. 
1.2. Concepts théoriques 
1.2.1. Définition 
Dans la littérature, aucun consensus quant à la définition du Whiplash n’a été trouvé à ce 
jour. Certains articles scientifiques parlent du mécanisme de blessure, d’autre des 
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blessures en elles-mêmes ou encore des symptômes liés à la blessure. Le terme Whiplash 
est traduit en français de différentes manières : coup du lapin, coup de fouet  
antéro-postérieur, traumatisme d’accélération-décélération cranio-cervicale, entorse 
cervicale, traumatisme cervical en coup de fouet.  
A nos yeux, la définition du comité « Quebec Task Force » (QTF) est pertinente. Le 
« Quebec Task Force » est un groupe de travail se constituant d’un panel d’éminents 
experts en médecine, épidémiologie, biostastistique, chiropraxie et diverses autres 
disciplines (Freeman, Croft, & Rossignol, 1998). Elle décrit le Whiplash comme étant un 
« mécanisme de transfert d’énergie au niveau de la nuque par accélération-décélération 
qui entraîne une lésion des tissus mous. Cette lésion peut conduire à différentes 
manifestations cliniques, dont des cervicalgies associées à d’autres symptômes » 
(Gwilym & Stace, 2015). 
En 1995, à la demande d’une assurance publique canadienne, le « Quebec Task Force », 
s’est réuni pour établir une échelle [Annexe I] permettant de classifier les Whiplash selon 
leur degré de gravité (Yadla et al., 2007). 
Stade Classification 
0 
Aucune plainte à propos de cervicalgie 
Aucun signe clinique 
I 
Plaintes à propos de douleur ou de raideur ou de sensibilité  
Aucun signe clinique 
II 
Plaintes au niveau de la nuque et troubles musculosquelettiques  
Troubles musculosquelettiques incluant une amplitude articulaire 
diminuée et sensibilité à la palpation 
III 
Plaintes au niveau de la nuque 
Troubles neurologiques incluant des réflexes ostéotendineux diminués 
ou absents, une faiblesse musculaire et un déficit sensitif 
IV Plaintes au niveau de la nuque et fracture ou luxation 
Tableau 1 : « Quebec Task Force Classification » (Sterling, 2004) 
En 2001, la « Quebec Task Force Classification » a été modifiée et l’échelle est passée 
de cinq à sept stades ce qui permet de mieux cibler les troubles dont est atteint le patient. 
L’abréviation TAEC, « troubles associés à l’entorse cervicale », englobe les différents 
symptômes pouvant survenir à la suite d’un Whiplash. En anglais, l’ensemble de ces 
symptômes est appelé « Whiplash Associated Disorders », abrégé WAD.  
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Stade Classification 
TAEC 0 
Aucune plainte à propos de cervicalgie 
Aucun signe clinique 
TAEC I 
Plainte à propos de douleur ou de raideur ou de sensibilité  
Aucun signe clinique 
TAEC IIA 
Plainte au niveau de la nuque 
Troubles moteurs et troubles sensitifs 
TAEC IIB 
Plainte au niveau de la nuque 
Troubles moteurs, troubles sensitifs, troubles psychologiques 
TAEC IIC 
Plainte au niveau de la nuque 
Troubles moteurs, troubles sensitifs, troubles psychologiques plus 
important que le stade TAEC IIC 
TAEC III 
Plainte au niveau de la nuque 
Troubles moteurs, troubles sensitifs 
Troubles neurologiques incluant des réflexes ostéotendineux diminués 
ou absents, une faiblesse musculaire et des déficits sensitifs 
Troubles psychologiques 
TAEC IV Fracture ou luxation 
Tableau 2 : « Modified Quebec Task Force Classification » (Sterling, 2004) 
 
1.2.2. Causes et mécanisme lésionnel  
Le Whiplash est fréquemment associé aux accidents de la route. Cependant il existe des 
causes plus rares comme des accidents sportifs tel une chute en snowboard. Un simple 
plongeon dans une piscine ou en eau libre et d’autres types de chutes peuvent également 
conduire à un Whiplash (Daenen et al., 2013 ; Norton, 2018). Dans chacun des accidents, 
le mécanisme entraînant les lésions est le même : une accélération et décélération de la 
tête provoque une hyperextension ainsi qu’une hyperflexion brutale (Chen, King, & 
Wang, 2009). Le mouvement d’hyperextension provoque de grandes forces de 
compression au niveau des structures postérieures du rachis cervical ainsi que des forces 
de traction au niveau des structures antérieures. Contrairement à l’hyperextension, 
l’hyperflexion cervicale survient plus tardivement et entraîne des forces de compression 
au niveau des structures antérieures du rachis cervical ainsi que des forces de traction au 
niveau des structures postérieures (Blouin, 2004). 
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Figure 1 : Mécanisme du Whiplash (illustré par Cynthia Terry) 
1.2.3. Lésions structurelles 
Aujourd’hui encore, les mécanismes précis engendrant les lésions ne sont pas compris 
dans leur totalité. Une des raisons pour laquelle ces mécanismes sont si difficiles à 
analyser, est que la blessure n’est pas nécessairement accompagnée de lésions visibles 
sur les radiographies ou les imageries par résonnance magnétique. Dans la grande 
majorité des cas de Whiplash, les diverses anomalies radiologiques ne sont pas corrélées 
avec les symptômes. Les études radiologiques, y compris les IRM, sont réservées à 
exclure des fractures, des luxations ou des troubles neurologiques (Ferrari, 2002). Le 
Whiplash peut provoquer différents types de lésions comme des lésions articulaires, 
discales, ligamentaires, musculaires et radiculaires. Les tissus mous tels les capsules 
articulaires, les disques intervertébraux, les ligaments, les tendons et les muscles sont très 
souvent touchés (Chen et al., 2009).  
Chen et al. (2009) ont établi une classification des blessures les plus communément 
associées au Whiplash. Au niveau de la capsule articulaire, il peut y avoir des lésions du 
cartilage, des contusions de l’hémarthrose du ménisque intra-articulaire (hémorragie 
articulaire) jusqu’à d’éventuelles micro-fractures. Au niveau des lésions discales, il est 
possible de trouver un anneau fibreux endommagé, des fissures dans le noyau pulpeux ou 
dans les protubérances et des avulsions du plateau vertébral. Pour finir, il peut y avoir des 
lésions au niveau des ligaments principaux de la nuque comme une déchirure du ligament 
longitudinal antérieur.  
D’après Kaale et al. (2005), les patients ayant leur tête en rotation lors de la collision sont 
plus amènes à montrer des lésions graves du ligament alaire et du ligament transverse que 
les patients avec la tête en position neutre lors de la collision. Les lésions sévères du 
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ligament transverse et de la membrane atlanto-occipitale postérieure sont plus souvent 
engendrées lors de collision de face que lors de collision par l’arrière.  
1.2.4. Symptômes et troubles fonctionnels 
Le Whiplash est un ensemble de plusieurs symptômes pouvant se manifester par des 
cervicalgies, une limitation de la mobilité et une altération de la proprioception du rachis 
cervical, des troubles de l’articulation temporo-mandibulaire, des vertiges, des nausées, 
des céphalées, des migraines, des troubles de la vision et de l’équilibre, des problèmes 
vestibulaires, des troubles du sommeil avec une fatigue persistante, des troubles de la 
concentration, de l’attention et de la mémoire, des signes neurologiques et 
neurodynamiques incluant des paresthésies, des sensations d’engourdissement et des 
irradiations (Blouin, 2004 ; Meeus, Nijs, Hamers, Ickmans, & Van Oosterwijck, 2012 ; 
Sterling, 2014). Certains troubles peuvent également être d’ordre psychologique comme 
l’anxiété ou des signes de dépression (Yadla et al., 2007). 
En comparaison avec les sujets asymptomatiques, les patients souffrant de cervicalgies 
ont une activité musculaire perturbée. Il a été démontré que les fléchisseurs profonds de 
la nuque sont moins actifs et que les fléchisseurs superficiels sont plus utilisés chez les 
patients symptomatiques (Daenen et al., 2013 ; Jull, Sterling, Kenardy, & Beller, 2007). 
Il va de soi que chaque individu souffrant d’un Whiplash n’est pas concerné par 
l’ensemble des manifestations cliniques évoquées ci-dessus. En effet, chaque 
traumatisme engendre des symptômes différents à des intensités variables. Ce chapitre, 
cependant, ne comporte pas de liste exhaustive de tous les symptômes survenant après un 
Whiplash.  
1.2.5. Chronicité 
Il n’est pas rare que les plaintes du patient perdurent dans le temps et que les symptômes 
deviennent chroniques. La raison pour laquelle cette chronicité s’installe est encore mal 
comprise aujourd’hui. Il n’y a pas de relation directe entre les forces biomécaniques lors 
de l’accident, les dommages structurels, les symptômes ressentis et les troubles 
fonctionnels (Myrtveit et al., 2014). C’est pourquoi le corps médical doit toujours garder 
en vue les facteurs de risque pouvant mener à la chronicité. Certains patients sont plus 
enclins que d’autres à basculer dans la chronicité. Un profil-type de ces patients a été 
défini (Meeus et al., 2012 ; Sterling, 2014) : 
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• Les personnes avec un faible niveau d’éducation 
• Le sexe féminin 
• Les personnes ayant des antécédents de cervicalgies 
• Les personnes présentant, avant l’accident, des douleurs cervicales qu’elles 
évaluent à une intensité supérieure à 55/100 
• Les personnes souffrant déjà de céphalées avant l’accident 
• Les personnes qui cèdent au catastrophisme, leur inquiétude et leur l’anxiété se 
manifestant de manière exagérées et étant accompagnées d’un sentiment 
d’impuissance 
• Les personnes étant atteintes d’un Whiplash de stade II ou III sur l’échelle 
« Modified Quebec Task Force Classification » 
• Les personnes ne portant pas de ceinture de sécurité lors de l’accident. 
Douleur et chronicité 
Un Whiplash provoque des lésions dans les différentes structures ce qui entraîne, en phase 
aiguë, une réponse inflammatoire. Des agents chimiques sont alors libérés ce qui excite 
les nocicepteurs locaux. Ces derniers sont des récepteurs qui informent le cerveau de la 
douleur. Les personnes atteintes d’un Whiplash ont une tolérance plus faible à la douleur 
due à leur sensibilisation. La douleur chronique, elle, résulte d’une modification au niveau 
de la corne dorsale de la moelle épinière appelée sensibilisation centrale. La conséquence 
de cette sensibilisation est que le tissu lésé, même après sa récupération, engendre des 
douleurs persistantes (Blouin, 2004 ; Van Oosterwijck, Nijs, Meeus, & Paul, 2013). Dans 
72,5% des Whiplash chroniques, les sujets présentent une hyperalgésie. L’hyperalgésie, 
aussi appelée hyperalgie, est définie comme une douleur anormalement amplifiée suite à 
un stimulus douloureux qui peut être mécanique ou thermique (Jull et al., 2007).  
Innocent ou responsable de l’accident 
Certaines études démontrent que les conducteurs non responsables de l’accident ont 
tendance à avoir des douleurs qui persistent. En effet, un sentiment d’injustice conduit 
souvent les victimes à intenter des poursuites. Le procès se déroule en général très 
lentement et la victime reste dans une situation d’attente ce qui ne favorise pas son bon 
rétablissement.  
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Cependant, il faut aussi prendre en considération que les conducteurs responsables ont vu 
venir l’accident et ont contracté leur musculature pour se préparer au choc alors que les 
victimes innocentes sont prises par surprise (Khati et al., 2014).  
 
Auto-efficacité et stratégies d'adaptation 
Heureusement, l’évolution vers la chronicité n’est pas la seule issue. Pour Bandura 
(1977), une personne croyant en ses capacités peut, grâce à son auto-efficacité personnelle 
(en anglais, «  Self-efficacy ») , affronter les difficultés, en agissant au mieux dans chaque 
situation. Dans le même ordre d’idée, on parle de stratégies d’adaptation (en anglais,  
« Coping strategies »), propres à chaque individu, qui sont les habilités de chacun à faire 
face aux problèmes rencontrés (Carstensen, 2012). 
1.2.6. Prévention 
Prévention de la chronicité 
D’après Ferrari (2002), il est important de prendre le patient dans sa globalité en tenant 
compte de son contexte biopsychosocial. Ce modèle suggère que nous devons changer 
notre approche de la douleur chronique. Cette dernière n’est pas « tout dans l’esprit » ni 
« tout dans le corps ».  
Il existe plusieurs facteurs pouvant influencer la guérison ou non-guérison du patient. Le 
physiothérapeute joue un rôle important dans la guérison et le chemin vers la rémission. 
Il doit être disponible et se montrer à l’écoute, compréhensif, empathique et rassurant 
pour le patient. Il ne faut jamais perdre de vue que nos mots et notre comportement en 
tant que professionnels de la santé, influencent le comportement du patient face à sa 
blessure. 
Hauteur de l’appui-tête 
En 1969, les appuis-tête sont devenus obligatoires dans les véhicules. Leur but ultime est 
bien précis : diminuer les risques de blessure cervicale suite à un accident automobile 
entrainant une hyperextension. Afin de remplir leur rôle, il est primordial qu’ils soient 
bien ajustés. En effet, pour protéger la région cervicale de manière adéquate, la partie 
supérieure de l’appui-tête doit être à la même hauteur, ou même supérieure, à la 
protubérance occipitale externe. Il a été prouvé qu’un appui-tête trop bas entraine des 
8 
forces supérieures et est encore plus néfaste que le fait de ne pas avoir d’appui-tête du 
tout (Blouin, 2004). 
1.3. Outils de mesure 
1.3.1. Questionnaires 
En physiothérapie, les questionnaires permettent de quantifier l’évolution de l’état du 
patient ainsi qu’une évaluation multidimensionnelle. Ils reflètent le ressenti du patient de 
manière objective. 
« Whiplash Disability Questionnaire » 
Conçu en anglais par Pinfold et al. (2004), c’est le premier questionnaire à évaluer de 
manière spécifique le Whiplash. Auparavant, seuls des questionnaires axés sur les 
douleurs et les limitations au niveau de la nuque étaient utilisés. Hoving et al. (2003) sont 
les premiers à identifier les spécificités du Whiplash et ont défini les éléments importants 
(conduite, sommeil, activité professionnelle ou de loisir, anxiété, concentration etc.) à 
prendre en compte lors de l’évaluation et du traitement de patients atteints de Whiplash. 
En se basant sur le « Neck Disability Index » et les recommandations de Hoving et al., ce 
questionnaire a été conçu en 2004 (Niere, 2006 ; Willis et al., 2004).  
Selon les spécialistes du domaine, le « Whiplash Disability Questionnaire » [Annexe II] 
est complété en 5 à 10 minutes et comprend 13 items concernant les répercussions du 
Whiplash sur la vie quotidienne. Pour chaque question, il est demandé au sujet d’entourer 
un chiffre de 0 à 10 qui reflète au mieux la situation actuelle. Le score maximal est de 
130 points ce qui veut dire que l’impact de la blessure sur le quotidien de la personne est 
maximal. Le « Whiplash Disability Questionnaire » est reconnu pour avoir une excellente 
validité, fiabilité et reproductibilité (Niere, 2006 ; Stupar et al., 2015). 
« Questionnaire de Bournemouth » 
Pour mesurer la validité de la traduction francophone, le  
« Whiplash Disability Questionnaire - F » doit être comparé à un questionnaire traitant 
de la même problématique. Le « Questionnaire de Bournemouth » [Annexe III] est valide 
et présente de bonnes propriétés psychométriques en regard de sa fiabilité test-retest (ICC 
de 0.95) et de sa cohérence interne (coefficient Alpha de Cronbach de 0.9). Ce 
questionnaire évalue les douleurs cervicales en tenant compte du contexte 
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biopsychosocial, il est complété en moins de 5 minutes et comprend 7 items. Chaque 
question est évaluée sur une échelle numérique de 0 à 10. Le score maximal est de 70 
points. (Martel, Dugas, Lafond, & Descarreaux, 2009). 
1.3.2. Propriétés psychométriques 
Les propriétés de mesure donnent des informations sur la qualité de l’instrument de 
mesure. Les domaines utilisés pour vérifier la qualité de la traduction transculturelle du 
« Whiplash Disability Questionnaire » sont la validité et la fiabilité (De Vet, Terwee, 
Mokkink, & Knol, 2011 ; Mokkink et al., 2010 ; Perneger, 2004). 
Validité 
La validité contrôle la capacité de mesurer précisément et exactement les caractéristiques 
de l’instrument de mesure. En d’autres termes, elle vérifie l’utilité du questionnaire. Dans 
ce travail, c’est la version francophone du « Whiplash Disability Questionnaire » qui sera 
analysée. Il existe trois propriétés pour démontrer la validité : la validité de critère, de 
contenu et de construit (Mokkink et al., 2010). 
La validité de critère détermine le degré de corrélation entre un instrument de mesure et 
un autre instrument indépendant qui mesure le même concept (Fortin, 1994 ; Mokkink et 
al., 2010). 
La validité de contenu évalue si les divers items de l’instrument sont représentatifs du 
concept mesuré (Le Corff & Yergeau, n.d. ; Mokkink et al., 2010). 
La validité de construit s’assure que l’instrument mesure bien ce qu’il prétend. Celle-ci 
devrait être en cohérence avec les hypothèses émises (Mokkink et al., 2010). 
Fiabilité 
La fiabilité est la capacité du questionnaire à mesurer quelque chose de façon 
reproductible lors de mesures répétées et dans différentes conditions. Elle représente le 
degré de précision d’un instrument en estimant les erreurs de mesure. Il existe différentes 
fiabilités (Fortin, 1994 ; Vaucher, 2017). 
La fiabilité absolue (en anglais, « Measurement Error ») donne des informations sur la 
précision en indiquant la marge d’erreur que l’on peut s’attendre à avoir avec l’instrument 
(Vaucher, 2017).  
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La fiabilité relative mesure la stabilité des réponses quand un questionnaire est soumis 
plusieurs fois à des sujets à un certain intervalle de temps (test-retest). L’intervalle de 
temps ne doit pas être trop court pour éviter la mémorisation de la réponse, ni trop long 
pour éviter que l’état du patient n’évolue trop (De Vet et al., 2011). 
Cohérence interne 
Pour finir, la cohérence interne apprécie l’homogénéité du questionnaire en évaluant le 
degré de corrélation entre les items. Dans la littérature, il se peut que le terme cohérence 
interne soit remplacé par « fiabilité interne » ou encore « fiabilité structurelle » (De Vet 
et al., 2011 ; Terwee et al., 2007). 
1.4. Objectif de l’étude 
L’objectif de notre étude est de proposer une version francophone du  
« Whiplash Disability Questionnaire » et d’évaluer cette traduction transculturelle. Notre 
but, en traduisant ce questionnaire en français, est de rendre accessible aux 
physiothérapeutes francophones un moyen d’évaluation supplémentaire. Cet outil sera 
utile pour évaluer la progression de la prise en charge du patient atteint de Whiplash et 
pour adapter le traitement tout au long de la thérapie. 
1.5. Question de recherche  
Quelle est la validité et la fiabilité de la traduction en français du  
« Whiplash Disability Questionnaire » ?  
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2. Méthode 
2.1. Design 
Cette étude s’est effectuée en deux parties distinctes. La première phase comprend la 
traduction et l’adaptation transculturelle et la deuxième phase l’évaluation des propriétés 
psychométriques. 
2.2. Processus de traduction 
Un des développeurs, Kenneth Niere, ayant donné son accord, la traduction du 
« Whiplash Disability Questionnaire » a été réalisée selon le processus de Beaton et al. 
(2000). Le processus comprend six étapes décrites ci-dessous. 
Etape 1 
La première traduction est effectuée par deux personnes de langue maternelle française. 
La traduction T1 est réalisée par un traducteur connaissant les objectifs de l’étude et les 
concepts traités. La traduction T2 est réalisée par un traducteur « naïf » n’étant pas du 
domaine médical et ne connaissant pas de manière spécifique le domaine. 
Etape 2 
Les deux traducteurs de la première étape et deux observateurs synthétisent les résultats 
des traductions T1 et T2. Cette étape aboutit à une première version francophone, appelée 
T12. Durant la discussion, un rapport écrit est établi sur les consensus trouvés entre les 
membres du groupe. 
Etape 3 
A partir de la version T12, le questionnaire est retraduit en langue originale par deux 
traducteurs n’ayant aucune connaissance de la version originale et dont la langue 
maternelle est la langue source, ici l’anglais. Deux nouvelles traductions, BT1 et BT2, 
sont créées.  
Etape 4 
Un comité d’experts se composant de méthodologistes, de professionnels de la santé, de 
professionnels linguistes et de traducteurs se réunit et crée la version pré-finale BT12 en 
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tenant compte de toutes les traductions précédentes, ainsi que le rapport écrit de la 
deuxième étape. Le comité ne doit pas perdre de vue que la traduction doit être accessible 
à un enfant de 12 ans, ceci est la recommandation générale pour tous les questionnaires. 
Les experts discutent du choix des mots et de la formulation des questions en 
respectant l’équivalence sémantique, idiomatique, expérientielle et conceptuelle.  
En ce qui concerne l’équivalence sémantique, une réflexion est faite sur les différentes 
définitions des mots choisis et sur les difficultés grammaticales rencontrées lors de la 
traduction. L’équivalence idiomatique, elle, se rapporte aux mots utilisés dans le langage 
courant et familier. L’équivalence expérientielle veut que la traduction soit adaptée au 
public cible ainsi qu’à sa culture. Pour finir, l’équivalence conceptuelle se rapporte à la 
propre vision du monde de chaque civilisation. Prenons comme exemple le mot 
« famille ». Pour certaines personnes, on ne prendrait en compte que la famille proche, 
les parents et les frères et sœurs. Pour d’autre, la famille, au sens étendu du terme, 
comprend les grand-parents, les cousins, les oncles, les tantes, etc.  
Etape 5 
La version pré-finale BT12 est soumise au public cible comprenant 30 à 40 sujets. Les 
participants remplissent le questionnaire et évaluent la formulation des différentes 
questions.  
Etape 6 
L’étape finale est la soumission de tous les rapports et les documents aux développeurs 
du questionnaire. Une vérification des étapes est établie à l’aide des différentes versions 
et rapports écrits. Si une traduction de bonne qualité a été réalisée, les développeurs 
approuvent la traduction francophone du questionnaire. 
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Figure 2 : Tableau synoptique du processus de Beaton et al. (2000) 
2.3. Validité de construit et fiabilité 
2.3.1. Population 
Les participants sont sélectionnés selon les critères d’inclusion suivants : 
• 18 ans révolus 
• Diagnostic sûr d’un Whiplash, ancien ou récent  
• Encore symptomatique à ce jour 
• Maîtriser suffisamment bien le français.  
2.3.2. Recrutement 
Le recrutement a été fait par différents biais. Dans un premier temps, nos entourages 
respectifs ont été mis à contribution afin de dispenser le message de recherche de 
participants. Par la suite, les réseaux sociaux (tel Facebook) nous ont permis d’accéder à 
un plus grand échantillon. Après vérification des critères d’inclusion, les personnes 
disposées à répondre à nos questionnaires ont été contactées et les documents nécessaires 
leur ont été envoyés par courrier postal. 
Selon le processus de Beaton et al. (2000), le nombre de participants requis (30 à 40 
participants) n’étant pas atteint, 30 cabinets de physiothérapie de Suisse romande ont été 
Étape 1
• Traduction
•→ Version T1 & T2
Étape 2
• Synthèse
•→ Version T12
Étape 3
• Traduction de retour
•→ Version BT1 & BT2
Étape 4
• Comité d'expert
•→ Version préfinale BT12
Étape 5
• Test de la version préfinale
Étape 6
• Soumission aux développeurs du questionnaire
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contactés dont sept dans le canton de Genève, six dans le canton du Valais, dix dans le 
canton de Fribourg et sept dans le canton de Vaud. La prise de contact avec les différents 
cabinets de physiothérapie a été faite de la manière suivante. Chaque cabinet a reçu un  
e-mail concernant notre travail de Bachelor et la recherche de participants. Si les 
physiothérapeutes étaient d’accord de nous aider, il leur était demandé de parler de notre 
étude aux patients concernés. Une fois les critères d’inclusion vérifiés et les coordonnées 
transmises, les patients disponibles à répondre à notre questionnaire ont été contactés 
personnellement. Les documents nécessaires ont été envoyés par courrier postal. 
2.3.3. Gestion des données 
Les questionnaires ont été administrés de la façon suivante. Les sujets devaient lire 
attentivement la lettre d’informations [Annexe IV] puis compléter et signer en deux 
exemplaires la déclaration de consentement écrite [Annexe V].  
Par la suite, les sujets ont dû répondre une première fois au  
« Questionnaire de Bournemouth » et au « Whiplash Disability Questionnaire - F » en 
donnant leur avis sur la qualité de la formulation des questions de ce dernier.  
Une semaine plus tard (entre 4 et 7 jours), les patients étaient priés de remplir une 
deuxième fois ces deux questionnaires sans regarder les réponses cochées quelques jours 
auparavant. Pour le « Whiplash Disability Questionnaire - F », la partie sur la formulation 
des questions a été supprimée.  
Une fois les questionnaires complétés, les sujets nous ont renvoyé, dans une enveloppe 
préaffranchie, les cinq documents suivants :  
• Un exemplaire de la déclaration de consentement écrite 
• Deux « Whiplash Disability Questionnaire - F » 
• Deux « Questionnaire de Bournemouth ». 
2.3.4. Analyse des données 
Validité 
Dans notre étude, nous nous intéresserons à la validité de construit et à l’un de ces trois 
aspects : la validité transculturelle. Plus précisément, le Rho de Spearman va nous aider 
à mesurer la corrélation entre les scores obtenus aux deux différents  
questionnaires choisis, soit le « Whiplash Disability Questionnaire - F » et le  
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« Questionnaire de Bournemouth » (Mokkink et al., 2010). Selon Cohen (1992), les 
valeurs entre 0.00 - 0.19 montrent une corrélation très faible, entre 0.12 - 0.39 une 
corrélation faible, entre 0.40 - 0.59 une corrélation modérée, entre 0.60 - 0.70 une 
corrélation forte et entre 0.80 - 1.00 une corrélation très forte. 
Fiabilité 
Dans notre étude, pour mesurer la fiabilité test-retest et la stabilité, nous allons utiliser 
l’ICC et le coefficient Kappa de Cohen (Koo & Li, 2016 ; Santos, 2015). Un ICC avec 
une valeur inférieure à 0.5 démontre une fiabilité pauvre, entre 0.5 - 0.75 une fiabilité 
modérée, entre 0.75 - 0.9 une bonne fiabilité et supérieure à 0.9 une fiabilité excellente 
(Koo & Li, 2016). Le coefficient Kappa de Cohen indique, quant à lui, entre 0.00 - 0.20 
un accord pauvre, entre 0.21 - 0.40 un accord raisonnable, entre 0.41 - 0.60 un accord 
modéré, entre 0.61 - 0.80 un bon accord et entre 0.81 - 1.00 un très bon accord (Bland, 
2015). 
Cohérence interne 
La cohérence interne apprécie l’homogénéité du questionnaire en évaluant le degré de 
corrélation entre les items à l’aide de l’indicateur Alpha de Cronbach. Selon les 
recommandations, le coefficient Alpha de Cronbach des questionnaires comportant plus 
de dix items doit être compris entre 0.7 et 0.9 ce qui signifie une bonne cohérence interne. 
Si le résultat est inférieur, cela peut suggérer un manque d’homogénéité dans le contenu 
du questionnaire (Terwee et al., 2007).  
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3. Résultats 
3.1. Description de l’échantillon 
Les documents ont été envoyés à 48 participants remplissant les critères d’inclusion de 
notre étude. Sur ces 48 sujets, 11 personnes ne nous ont pas retourné les documents, 3 
personnes n’ont pas répondu correctement et 1 personne a été exclue de l’étude à cause 
de troubles importants survenus suite à un accident vasculaire cérébral. Notre échantillon 
final se compose donc de 33 participants dont 91% de femmes et 9% d’hommes avec une 
moyenne d’âge de 36 ans. Les informations démographiques sont détaillées dans le 
tableau ci-dessous (Tableau 3). 
Caractéristiques n 
 Genre  
  Femme 91% (n = 30) 
  Homme 9% (n = 3) 
 Âge   
  Moyenne d’âge 36.06 (σ 12.95) 
  Minimim 20 
  Maximum 66 
 Cantons  
  Fribourg 18 
  Valais 6 
  Vaud 4 
  Neuchâtel 2 
  Jura 1 
  Jura Bernois 1 
  Argovie 1 
Tableau 3 : Données descriptives des participants 
3.2. Validité de construit 
Le « Whiplash Disability Questionnaire - F » et le « Questionnaire de Bournemouth », 
ayant un contenu similaire, ont été tous deux complétés par les participants à notre étude. 
Suite à l’analyse des données, nous obtenons un Rho de Spearman de 0.70 ce qui 
correspond à une forte corrélation qui se situe d’après Cohen (1992) entre 0.60 et 0.70. 
3.3. Fiabilité test-retest 
La version francophone du « Whiplash Disability Questionnaire » a un coefficient de 
corrélation intra-classe (ICC) de 0.79 qui démontre d’après Koo et al. (2016) une bonne 
fiabilité comprise entre 0.75 et 0.90. 
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En analysant le score PABAK ci-dessous, le coefficient Kappa de Cohen démontre un 
bon accord, car tous nos résultats se situent entre 0.62 et 0.77. En effet, selon Bland (2015) 
un bon accord se situe entre 0.61 et 0.80. 
Item Accord en % Kappa 95% IC PABAK 95% IC 
Q1 0.84 0.51 0.36 0.66 0.68 0.55 0.77 
Q2 0.83 0.35 0.14 0.57 0.66 0.49 0.77 
Q3 0.85 0.53 0.33 0.69 0.70 0.55 0.78 
Q4 0.85 0.53 0.35 0.68 0.70 0.54 0.79 
Q5 0.87 0.57 0.41 0.71 0.74 0.65 0.83 
Q6 0.85 0.56 0.38 0.72 0.70 0.42 0.71 
Q7 0.84 0.44 0.27 0.60 0.68 0.56 0.79 
Q8 0.88 0.62 0.46 0.78 0.77 0.65 0.83 
Q9 0.85 0.52 0.32 0.67 0.70 0.54 0.79 
Q10 0.87 0.59 0.41 0.76 0.75 0.52 0.82 
Q11 0.81 0.42 0.19 0.65 0.62 0.38 0.72 
Q12 0.88 0.62 0.46 0.76 0.75 0.54 0.84 
Q13 0.88 0.63 0.47 0.77 0.75 0.55 0.79 
Tableau 4 : Coefficient Kappa de Cohen pour chaque item 
Abréviation : IC = Intervalle de confiance / PABAK = Prevalence Adjusted Bias Adjusted Kappa 
 
Figure 3 : Illustration des valeurs du Kappa de Cohen pour chaque item (PABAK) 
3.4. Cohérence interne 
L’Alpha de Cronbach est de 0.76 ce qui nous indique que le  
« Whiplash Disability Questionnaire - F » a une bonne cohérence interne. Selon Terwee 
et al. (2007), le coefficient Alpha de Cronbach doit être compris entre 0.70 et 0.90.  
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Dans l’illustration ci-dessous, le degré de corrélation entre chaque item du questionnaire 
est représenté. Plus la couleur est foncée et la forme étroite, jusqu’à créer une ligne, plus 
les items sont corrélés entre eux. Une corrélation faible est illustrée par une couleur pâle 
et une forme ronde. 
 
Figure 4 : Corrélation entre les items du « Whiplash Disability Questionnaire - F » 
3.5. Résumé des résultats obtenus 
La version francophone du « Whiplash Disability Questionnaire », désormais appelée, le 
« Whiplash Disability Questionnaire - F » [Annexe VI] s’avère être un instrument de 
mesure valide et fiable d’après les résultats ci-dessous.   
Validité de construit Rho de Spearman 0.7 Corrélation : Forte 
Fiabilité test-retest 
ICC 0.79 Fiabilité : Bonne 
Kappa de Cohen 0.62 - 0.77 Accord : Bon 
Cohérence interne Alpha de Cronbach 0.76 Cohérence : Bonne 
Tableau 5 : Résultats obtenus 
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4. Discussion 
La traduction transculturelle du « Whiplash Disability Questionnaire » de l’anglais vers 
le français est considérée comme étant valide et fiable. 
4.1. Interprétation des résultats 
Nous avons décidé de comparer les résultats obtenus avec la première étude réalisée en 
deux parties sur le « Whiplash Disability Questionnaire » en 2004 par Pinfold et al. et par 
Willis et al. Nous confrontons également nos résultats avec la version germanophone du 
« Whiplash Disability Questionnaire » réalisée en Suisse par McCaskey et al. en 2013. 
4.1.1. Description de l’échantillon 
Notre échantillon est de 33 participants d’une moyenne d’âge de 36.06 ans contre 101 
participants d’une moyenne d’âge de 40.3 ans à l’étude de Pinfold et al. (2004). Notre 
étude comprend 91% de femmes et 9% d’hommes. Ces pourcentages sont similaires à 
l’étude principale (Pinfold, Niere, O’leary, et al., 2004 ; Willis et al., 2004) qui comportait 
81% de femmes et 19% d’hommes. L’étude de McCaskey et al. concernant la version 
germanophone du « Whipash Disability Questionnaire » présente un échantillon de 
patients légèrement plus élevé, 53 participants dont 35 femmes d’une moyenne d’âge de 
45 ans (McCaskey et al., 2013). 
4.1.2. Validité de construit 
En ce qui concerne le « Whiplash Disability Questionnaire - F », le Rho de Spearman 
montre une forte corrélation avec le « Questionnaire de Bournemouth ». 
4.1.3. Fiabilité 
L’indice de corrélation intra-classe considère la fiabilité de notre étude comme étant 
bonne. En comparaison, l’étude de Willis et al. (2004) et celle concernant la version 
germanophone de McCaskey et al. (2013) ont une fiabilité qualifiée d’excellente. 
Concernant le Kappa de Cohen (score PABAK), toutes les valeurs démontrent un bon 
accord. 
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4.1.4. Cohérence interne 
Les cohérences internes des deux questionnaires, le questionnaire original de Pinfold et 
al. (2004) et le « Whiplash Disability Questionnaire - F », mesurées avec le coefficient 
Alpha de Cronbach, sont toutes deux considérées comme étant bonnes. 
4.2. Limites et forces de notre travail 
Limites 
Plusieurs biais sont présents dans notre étude. D’un point de vue statistique, un biais est 
défini comme la différence entre la valeur mesurée et la valeur réelle menant à une 
distorsion systématique des résultats (Hartling et al., 2011). 
Notre étude comporte un biais d’attrition car au total 11 personnes ont cessé de répondre 
à nos nombreuses sollicitations durant la période de l’étude. Selon notre procédure, les 
participants ont été retenus uniquement s’ils remplissaient les critères d’inclusion. Par la 
suite, les documents ont été envoyés à 48 participants. Sur ces 48 sujets, 15 personnes ont 
été exclues de l’étude pour diverses raisons invoquées dans la partie résultats.  
De plus, les questionnaires étant auto-administrés, il n’a pas été possible de contrôler 
l’intervalle de temps dans lequel les sujets ont répondu aux deux parties de notre étude. 
En effet, nous avions préconisé un intervalle de 4 à 7 jours pour éviter le biais de mémoire. 
En laissant un certain intervalle de temps, les sujets ne se souviennent pas des réponses 
qu’ils ont entourées quelques jours auparavant et de ce fait, se focalisent mieux sur leur 
ressenti du moment.  
Parmi les 33 participants à l’étude, sept personnes ont complété les questionnaires en 
laissant plus de sept jours entre les deux parties et une personne a laissé seulement deux 
jours d’intervalle. Ceci est considéré comme un biais de mesure. 
Même si les participants avaient la possibilité de nous contacter en cas de difficultés ou 
d’incompréhensions, il est important de mentionner que les questionnaires ont été  
auto-administrés. De ce fait, nous n’étions pas présentes pour d’éventuelles questions 
lorsque les sujets remplissaient les questionnaires, il y a donc un éventuel biais de 
compréhension. 
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Forces 
Une des forces principales de notre travail est que le nombre de participants requis dans 
le processus de Beaton et al. (2000) est atteint. En effet, ce processus requière un nombre 
de participants entre 30 et 40. Avec nos 33 participants, cet objectif est acquis. 
De plus, l’étude a démontré des résultats qualifiés de bons ce qui sous-entend que la 
traduction a été réalisée correctement et que les questions sont compréhensibles. 
Le processus de Beaton a été respecté dans son intégralité. À l’étape finale, les 
concepteurs du questionnaire original ont approuvé la version francophone du  
« Whiplash Disability Questionnaire » [Annexe VII]. In fine, les documents suivants ont 
été envoyés aux auteurs : le « Whiplash Disability Questionnaire - F », les deux synthèses 
du comité d’expert et nos propositions de modifications [Annexe VIII].  
De notre point de vue, la version francophone du « Whiplash Disability Questionnaire » 
pourrait également être utilisée en dehors des frontières suisses. Avant de proposer ce 
questionnaire aux physiothérapeutes d’autres pays francophones tels la France, la 
Belgique et le Canada, il faudrait néanmoins vérifier la traduction transculturelle afin de 
l’adapter au mieux à la culture locale. 
Dans un futur proche, nous comptons, à l’aide de notre directeur de travail de Bachelor, 
publier ce questionnaire afin que son usage se démocratise en Suisse romande grâce à un 
accès facilité sur Internet et dans des revues spécialisées. 
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5. Conclusion 
La version francophone, intitulée désormais, « Whiplash Disability Questionnaire - F » 
est le premier instrument de mesure en français permettant une prise en charge 
physiothérapeutique et une évaluation de la progression de celle-ci chez les patients 
atteints de Whiplash. 
Le « Whiplash Disability Questionnaire » a pu être traduit en français d’après le 
processus de Beaton et al. (2000) et également approuvé par ses auteurs. Grâce à un 
échantillon de 33 sujets, cette étude a démontré la fiabilité et la validité de la version 
francophone. 
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